






















Krążenie pozaustrojowe pozostaje „złotym standardem” wy-
konywania operacji w większości procedur kardiochirurgicz-
nych. Zminimalizowane systemy do krążenia pozaustrojowego 
(MiECC) stają się bardzo ważnym narzędziem w kardiochirurgii. 
Rozwijająca się technologia poprawia biokompatybilność kom-
ponentów systemów krążeniowo-sercowych, minimalizując 
niekorzystne skutki konwencjonalnego krążenia pozaustrojo-
wego. Najczęstszym wskazaniem do zastosowania technologii 
MiECC jest pomostowanie naczyń wieńcowych u pacjentów 
z przeciwwskazaniami do użycia standardowego krążenia 
pozaustrojowego oraz przeciwwskazaniami do wykonywania 
tej operacji bez użycia krążenia. 
Słowa kluczowe: krążenie pozaustrojowe, pompa 
centryfugalna, MiECC, pomostowanie naczyń wieńcowych
Kardiol. Inwazyjna 2018; 13 (3): 35–39
ABSTRACT
The extracorporeal circulation remains the “gold standard” of 
performing operations in most cardiac surgery procedures. 
Minimized systems for extracorporeal circulation (MiECC) be-
come a very important tool in cardiac surgery. The developing 
technology improves the biocompatibility of cardiovascular 
systems components, minimizing the adverse effects of conven-
tional extracorporeal circulation. The most common indication 
for the use of MiECC technology is coronary bypass grafting 
in patients with contraindications for the use of standard ex-
tracorporeal circulation and contraindications for perform this 
surgery without use of extracorporeal circulation.
Key words: extracorporeal circulation, centrifugal pump, MiECC, 
coronary artery bypass grafting
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Wstęp
Krążenie pozaustrojowe pozostaje „złotym standar-
dem” operacyjnego leczenia chorób serca. Klasycz-
ne krążenie zewnątrzustrojowe pomimo poprawy 
technologicznej materiałów wykorzystanych w jego 
użyciu wiąże się ze wzrostem hemodylucji, ryzyka 
odpowiedzi immunologicznej, mikrozatorowości 
mózgowej czy ostrego uszkodzenia nerek [1, 2] 
(ryc. 1). Najczęściej opisywanym niekorzystnym 
czynnikiem krążenia pozaustrojowego (ECC, extra-
corporeal circulation) jest uogólniony zespół odpo-
wiedzi zapalnej spowodowany przez kontakt krwi 
z powietrzem i obcym materiałem [3, 4]. Mimo to 
w badaniach wykazano, że ECC nie jest główną przy-
czyną powikłań pooperacyjnych [4]. Z tego względu 
postęp technologiczny bioinżynierii skupił się na 
umieszczeniu w jednym systemie najlepszych zalet 
krążenia pozaustrojowego (nieruchome i bezkrwa-
we pole operacyjne) ze zredukowaniem skutków 
ubocznych konwencjonalnego ECC. W ten sposób 
stworzono zminimalizowane systemy do krążenia 
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extracorporeal circulation). Korzystne efekty tych sys-
temów wiążą się z używaniem wyłącznie systemów 
powlekanych, układów zamkniętych, zmniejszeniem 
hemodyluzji oraz wprowadzeniem odpowiednich 
strategii antykoagulacji. W celu zwiększenia imple-
mentacji MiECC w działaniach klinicznych powo-
łano międzynarodowe stowarzyszenie zajmujące 
się propagowaniem oraz definiowaniem technik 
zminimalizowanego krążenia pozaustrojowego [4].
Zalety MiECC
Historia MiECC rozpoczęła się w roku 1998. Wówczas 
w Klinice Kardiochirurgii Szpitala Uniwersyteckiego 
w Regensburgu wykonano po raz pierwszy pomo-
stowanie naczyń wieńcowych na sercu bijącym. 
Od tego czasu technika ta rozwijała się w krajach 
europejskich i stawała się konkurencyjna wobec stan-
dardowego krążenia pozaustrojowego szczególnie 
w chirurgicznym leczeniu choroby wieńcowej [8]. 
Wśród osób kwalifikowanych do zabiegów kardio-
chirurgicznych coraz częściej znajdują się pacjenci 
w podeszłym wieku, chorzy obciążeni obturacyjnymi 
chorobami płuc, niewydolnością nerek, pacjenci 
z obniżoną frakcją wyrzutową lewej komory, pacjenci 
z miażdżycą naczyń obwodowych oraz szyjnych, 
a także zwapnieniem ściany tętnicy głównej okre-
ślanym jako „porcelanowa aorta”. Między innymi 
panel takich chorych wywarł niemały wpływ na 
rozwój technologii w kierunku zminimalizowania 
negatywnych skutków używania pomp rolkowych. 
Do najważniejszych zalet MiECC należą:
■■ brak żylnego rezerwuaru krwi,
■■ system krążenia zamkniętego,
■■ pompa centryfugalna,
■■  mała objętość kardioplegii, normotermia kardio-
plegii (tzw. ciepła i krwista),
■■ minimalny priming (nawet > 400 ml),
■■ redukcja kontaktu z powierzchnią obcą, 
■■ systemy kaniul i drenów powlekanych [5, 6].
Wśród klinicznych pozytywnych aspektów MiECC 
należy wymienić:
■■ zmniejszenie hemodylucji,
■■  zmniejszenie ilości przetaczanych preparatów 
krwi i preparatów krwiopochodnych,
■■ zmniejszenie ryzyka odpowiedzi zapalnej,
■■ redukcję dawki heparyny,
■■ zmniejszenie ryzyka uszkodzenia narządów,
■■ zmniejszenie kosztów hospitalizacji [5, 6].
Główną cechą techniki zminimalizowanego krążenia 
pozaustrojowego jest brak możliwości magazynowania 
krwi poza organizmem pacjenta, czyli brak sztucznego 
rezerwuaru. Omawianym rezerwuarem pozostaje 
prawy przedsionek oraz naczynia żylne chorego.
Wskazania do MiECC
Głównymi wskazaniami do MiECC są:
■■  pomostowanie naczyń wieńcowych na sercu 
zatrzymanym, 
■■  pomostowanie naczyń wieńcowych na sercu 
bijącym,
■■ wymiana zastawki aortalnej,
■■ chirurgia zastawki mitralnej,
■■  zabezpieczenie operacji wieńcowych na sercu 
bijącym bez użycia krążenia pozaustrojowego,
■■ operacje serca u świadków Jehowy [7].
Technika operacyjna
System MiECC składa się z 3 kluczowych elementów: 
pompy centryfugalnej (ryc. 2), oksygenatora (ryc. 3) 
i pułapki powietrznej na linii żylnej (ryc. 3).
Najczęstszym wskazaniem do operacji z użyciem 
systemu MiECC jest pomostowanie naczyń wień-
cowych. Do tego rodzaju zabiegu kwalifikowani 
są chorzy z przeciwskazaniami do wykonywania 
operacji w trybie off-pump oraz pacjenci, u których 
Rycina 2. Schemat podstawowy zminimalizowanego systemu do krążenia 
pozaustrojowego (MiECC, minimized systems for extracorporeal circulation)
Rycina 1. Niekorzystne aspekty standardowego krążenia pozaustrojowego 






















nie można zastosować klasycznego krążenia po-
zaustrojowego. 
Technika operacyjna nie różni się od tej wykonywanej 
z użyciem klasycznego krążenia. Pierwszy etap stano-
wi otwarcie klatki piersiowej. Przed przystąpieniem 
do kaniulacji podawana jest heparyna w dawce od 
0,5 do 1,0 mg/kg masy ciała pacjenta. Istotnym ele-
mentem tego etapu operacji jest wykonanie przed 
kaniulacją echokardiografii epikardialnej/epiaortalnej, 
której celem jest wykluczenie istnienia miażdżycy 
śródściennej aorty. Badanie to wykonane śródo-
peracyjnie zmniejsza ryzyko udaru mózgu [9]. Po 
odsłonięciu aorty wstępującej zakładana jest kaniula 
aortalna. Zostaje ona zabezpieczona szwem kap-
ciuchowym. W następnym kroku jest bezpowietrznie 
łączona z linią tętniczą układu MiECC. W kolejnym 
etapie kaniulowany jest prawy przedsionek. Kaniula 
żylna implantowana jest poprzez uszko prawego 
przedsionka i zabezpieczona przed przypadkowym 
zapowietrzeniem układu podwójnym szwem „kap-
ciuchowym”. Następnie kaniula żylna łączona jest 
z  linią żylną układu. Tak skaniulowane serce jest 
gotowe do rozpoczęcia krążenia pozaustrojowego 
(ryc. 3).
Należy pamiętać, że w układzie podstawowym MiECC 
brak jest rezerwuaru krwi — pozostają nim duże 
naczynia żylne chorego. Dlatego też niesłychanie 
ważna jest współpraca kardiochirurga, anestezjolo-
ga oraz perfuzjonisty w zapewnieniu optymalnego 
spływu żylnego poprzez prawidłowe wypełnienie 
chorego. Bardzo użyteczna pozostaje tak zwana 
pozycja Trendelenburga, która pozwala na szybkie 
przemieszczenie się krwi z układu żylnego poniżej 
przepony do prawego przedsionka. 
Ponieważ układ krążenia MiECC jest układem za-
mkniętym, brak jest możliwości używania aktyw-
nego autologicznego ssania z pola operacyjnego. 
W sytuacji wyłączenia krzepliwości krwi w trakcie 
zabiegu operacyjnego odzyskiwanie krwi utraconej 
z pola operacyjnego jest możliwe za pomocą aparatu 
cell saver. Urządzenie to magazynuje wynaczynioną 
krew z pola operacyjnego, a następnie — po płukaniu 
i odwirowaniu — przetacza ją drogą autotransfu-
zji z powrotem do chorego. Ogranicza to również 
ilość transfuzji preparatów krwiopochodnych i tym 
samym zmniejsza ryzyko infekcji w okresie około-
operacyjnym [10].
Po rozpoczęciu krążenia zakładany jest vent do lewej 
komory, standardowo poprzez prawą górną żyłę 
płucną. Zapewnia on odbarczenie „lewego” serca 
w trakcie operacji. 
Do protekcji mięśnia sercowego używana jest kar-
dioplegia ciepła, krwista, przygotowana sposobem 
Calafiorego. Cechuje ją mała objętość podania 
(15–25 ml) oraz duże stężenie jonów potasu 
(1,67 mmol/l) i siarczanu magnezu (2 mmol/l) [11]. 
Kardioplegia ta podawana jest bezpośrednio do 
opuszki aorty i ujść wieńcowych w cyklach co 15 
minut. Zabieg operacyjny wykonywany jest w nor-
motermii. Po poprzecznym zapięciu klemu aortal-
nego przeprowadza się zasadniczą część operacji. 
Po wykonaniu zespoleń wieńcowych zdejmowany 
jest klem aortalny. Po okresie reperfuzji następuje 
zakończenie krążenia pozaustrojowego i dekaniu-
lacja naczyń. Podany zostaje siarczan protaminy 
i wykonana staranna hemostaza. Klatka piersiowa 
zamykana jest warstwowo z pozostawieniem drenów 
i elektrod nasierdziowych.
Rycina 3. Kaniulacja serca w układzie MiECC



















Krążenie pozaustrojowe pozostaje „złotym standar-
dem” operacji kardiochirurgicznych. Rozwój nowych 
technologii, w szczególności materiałów biokom-
patybilnych oraz drenów powlekanych heparyną, 
zmniejsza ryzyko niekorzystnych skutków krążenia 
pozaustrojowego [4]. Przykładem takiej technologii 
staje się zminimalizowane krążenie pozaustrojowe.
Wyniki dotychczasowych badań potwierdzają, że 
wykonywanie zabiegów pomostowania aortalno-
-wieńcowego z użyciem MiECC nie jest gorsze od 
operacji w trybie off-pump [12, 13]. Szczególnego 
znaczenia nabiera to w sytuacji chorych obciążo-
nych z przeciwskazaniami do klasycznego krążenia 
i operacji bez użycia pompy. Specjalnie powołana 
organizacja Minimal invasive Extra-Corporeal Tech-
nologies International Society (MiECTiS) ogłosiła 
w 2016 roku consensus dotyczący wykorzystywa-
nia i wdrażania MiECC w kardiochirurgii [14]. Pod-
kreślono korzyści stosowania zminimalizowanych, 
zamkniętych układów w stosunku do klasycznego 
krążenia oraz zalecono implementację tego rodza-
ju układów w chirurgii choroby wieńcowej oraz 
wad zastawkowych. Przedstawiono także dowody 
z przeprowadzonych badań co do korzyści i obaw 
z implementowania techniki MiECC. 
W dalszym ciągu problematyczna pozostaje kwestia 
właściwego natlenienia i dowozu tlenu do tkanek 
w  trakcie MiECC oraz tego, jak je monitorować 
u chorego operowanego z użyciem tego systemu. 
Coraz powszechniej podczas zabiegów MiECC do 
określenia oksymetrii mózgowej używa się metod 
spektroskopowych [14]. Ma to służyć zapewnieniu 
należnej perfuzji narządowej w trakcie krążenia i za-
bezpieczyć chorego przed ryzykiem uszkodzenia 
narządów odległych [14]. Stosowanie mniejszych 
dawek heparyny oraz redukcja hemodylucji mają 
sprzyjać zmniejszeniu ryzyka krwawienia poope-
racyjnego i obniżyć wskaźnik infekcji w okresie 
okołozabiegowym, co wiąże się ze zmniejszeniem 
śmiertelności [10]. Toczące się badania mają przy-
nieść odpowiedź na powyższe pytania. 
Korzyści ze stosowania MiECC są odnotowywane 
już nie tylko w pojedynczych doniesieniach. Stały 
się one elementem zaleceń Europejskiego Towarzy-
stwa Kardio-Torakochirurgów oraz Europejskiego 
Towarzystwa Anestezjologicznego dotyczących go-
spodarki krwią oraz preparatami krwiopochodnymi 
w kardiochirurgii dorosłych [15]. W dokumencie tym 
podkreśla się rolę minimalizowania hemodylucji, wy-
konywania operacji w normotermii z zachowaniem 
prawidłowego przedziału pH 7,35–7,45. Zalecane jest 
również rutynowe stosowanie aparatów do odzy-
skiwania krwi z pola operacyjnego (cell saver) [15].
Kluczowym elementem bezpiecznego przeprowa-
dzenia MiECC pozostaje ścisła współpraca pomiędzy 
kardiochirurgami, anestezjologami oraz perfuzjo-
nistami. W Klinice Kardiochirurgii Szpitala MSWiA 
rozpoczęto program operacji z użyciem pompy 
centryfugalnej (ryc. 4). Dotychczas wykonano 5 
zabiegów z użyciem systemu MiECC. We wszyst-
kich przypadkach były to operacje pomostowania 
aortalno-wieńcowego z wszczepieniem od 2 do 4 
pomostów. Zabiegi przebiegły pomyślnie. Pacjenci 
nie wymagali transfuzji krwi i preparatów krwiopo-
chodnych. Chorzy nadal pozostają pod stałą obser-
wacją Kliniki. Planowane są kolejne zabiegi z użyciem 
systemów MiECC, w tym do operacji zastawkowych 
i zabiegów małoinwazyjnych.
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